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L e surpoids et F obesite sont definis selon l’Orga- 
nisation mondiale de la sante comme « une ac- 
cumulation anormale ou excessive de graisse 
qui presente un risque pour la sante ». Chez les 
enfants et les adolescents, il n’est pas possible comme 
chez l’adulte de definir un seuil d’indice de masse corpo- 
relle (IMC) definissant le surpoids identique pour tous 
les ages, car la corpulence varie physiologiquement au 
cours de la croissance. Par ailleurs, en dehors des obesi- 
tes severes, le simple regard, meme professionnel, ne 
suffit pas chez l’enfant a faire le diagnostic de surpoids, 
ce d’autant que, dans beaucoup de cultures, un enfant 
rond est un enfant en bonne sante. 

Comment affirmer qu’un enfant 
est en surpoids ? 

II est indispensable de s’appuyer sur des elements 
concrets et d’apprecier en premier lieu la corpulence. 
Celle-ci s’evalue en calculant 1’IMC : poids en kg/taille 2 
en metre. L’lMC per met d’estimer facilement le niveau 
de tissu adipeux avec une bonne fiabilite en dehors 
de certaines situations (sportifs ayant une masse 
musculairetres importante, par exemple). Chezl’adulte, 
on parle de surpoids lorsque 1’IMC se situe au-dela de 
25, d’obesite au-dela de 30. Chez l’enfant et l’adolescent, 
il faut tenir compte de Page et du sexe et l’on se refere a 
des courbes de reference (fig- 1)- 1 

Il est normal qu’un bebe soit potele particuliere- 
ment a Page de 1 an ou, naturellement, la corpulence 
est elevee. Apres cet age, l’enfant commence a marcher ; 
il va alors devenir de plus en plus mince jusque vers 
5-7 ans. A cet age, un enfant peut paraitre maigre et 
inquieter a tort ses parents ; il est tout a fait normal 
qu’alors on distingue sur l’enfant deshabille ses cotes 
et son epine dorsale. Ensuite et jusqu’a la fin de la crois- 
sance, la corpulence augmente de nouveau, particulie- 
rement au moment de l’adolescence, pour rejoindre la 
morphologie d’adulte. Cette evolution doit etre suivie 
par le medecin traitant de l’enfant sur la courbe de 
corpulence, dans l’ideal 2 ou 3 fois par an. 2 Differentes 
courbes de corpulence sont disponibles. En France, on 
utilise les courbes de reference frangaises 3 et les seuils 
de international Obesity Task Force (IOTF). 4 Un enfant 


est dit en surpoids lorsque sa corpulence se situe au-dela 
du 97 e percentile des courbes de reference frangaises 
(fifl. 2). Il est obese (forme severe de surpoids) lorsque 
sa corpulence le situe au-dessus du seuil de l’IOTF-30. 
Cette mesure est completee idealement par celle du 
tour de taille ; si tour de taille/taille est superieur a 0,5, 
il existe une obesite abdominale, facteur de risque 
metabolique. 

Plus que le niveau de corpulence en lui-meme, il est 
important d’apprecier Failure evolutive de la courbe : 
une reascension trop precoce de la courbe (avant 5 ans) 
est appelee rebond d’adiposite precoce et est un facteur 
de risque majeur de surpoids et d’obesite ulterieure. Un 
franchissement des couloirs au-dela du 50 c percentile 
est aussi un signe d’alerte. Les professionnels de sante 
concernes (medecin traitant, pediatre, professionnels 
des services de Protection maternelle et infantile [PMI] 
ou de sante scolaire) ont un role important de depistage 
de ces signes d’alerte (fig. 3), non pour stigmatiser ou 
juger l’enfant et ses parents, mais pour alerter en toute 
serenite, amener la famille a comprendre cette evolu- 
tion et a y remedier. 2 

Comment annoncer le surpoids 
a I’enfant et a sa famille ? 

Annoncer le surpoids d’un enfant a ses parents, aborder 
ce point en consultation medicale ou infir miere n’est pas 
anodin. La famille peut se sentir blessee, jugee sur sa 
capacite a nourrir et elever son enfant ; l’enfant peut res- 
sentir l’annonce comme une insulte. Le professionnel 
doit reflechir en amont aux mots utilises et s’interroger 
sur ses propres representations. Il peut utiliser la courbe 
de corpulence comme outil pedagogique avec les parents 
et l’enfant selon son age. 5 Il est fondamental de faire ce 
diagnostic et d’en parler aux parents car ce « petit 
ventre » attendrissant va vite devenir une honte pour 
l’enfant en grandissant et intervenir tot est gage d’une 
meilleure reussite de la prise en charge. 

Deux types d’obesite 

Obesite commune : la plus frequente 

L’obesite est dite commune ou primaire, dans une tres 
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grande majorite des cas. Elle resulte d’une interaction 
entre une susceptibilite genetique et un environnement 
a risque. L’obesite commune fait intervenir des facteurs 
genetiques, environnementaux, psychologiques, sociaux 
et biologiques. Ces differents facteurs en cause s’asso- 
cient et interagissent entre eux. 2 

Obesite secondaire : rare 

D’origine iatrogene, genetique ou endocrinienne, les 
obesites dites secondaires par opposition a l’obesite 
commune sont beaucoup plus rares. Les obesites iatro- 
genes peuvent se voir avec certains traitements contre 
l’epilepsie (valproate de sodium [Depakine]), certains 
neuroleptiques, les traitements par corticoides au long 
cours. Le syndrome de Prader-Willi represente la cause 
la plus frequente (1 naissance/20 000) d’obesite syndro- 
mique. L’hypothyroidie est une des causes endocri- 
niennes possibles, de meme qu’un deficit en hormone 
de croissance ou une maladie de Cushing. Les obesites 
d’origine genetique ou endocrinienne sont recherchees 
lorsqu’un enfant obese presente un ralentissement de 


la vitesse de croissance staturale et/ou un changement Figure 1. 

rap ide de couloir de la courbe de corpulence, et/ou une COURBES DE 
anomalie morphologique ou sensorielle, et/ou un retard CORPULENCE 

de developpement des facultes mentales et physiques. D E REFEREN CE 

FRANCAISES, 

Pourquoi certains enfants DOCUMENT 

prennent-ils trop de poids INPES/PNNS. 

et d’autres non ? 


Le developpement de l’obesite commune est la conse- 
quence d’un desequilibre de la balance energetique 
entre les apports et les depenses avec un bilan d’energie 
positif prolonge. L’lMC de l’enfant s’eloigne alors de la 
courbe de reference. Les apports sont constitues par 
l’alimentation, et les depenses sont representees par le 
metabolisme de base, la ther mogenese et l’activite phy- 
sique. Le stockage et l’utilisation de l’energie fournie par 
l’alimentation sont controles par plusieurs systemes 
regulateurs au sein de l’organisme. Ceux-ci produisent 
des signaux varies regulant l’appetit et la satiete au 
niveau hypothalamique. Ces mecanismes sont »> 
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Figure 2. SEUILS DE CORPULENCE PEDIATRIQUE. 

Document Inpes/PNNS. Evaluer et suivre la corpulence des enfants. D’apres la ref. 1. 


largement determines genetiquement et interagissent 
entre eux de fagon complexe. Cette regulation est sou- 
vent perturbee chez l’enfant en exces de poids. 

« Nous ne sommes pas tous egaux 
devant le risque de surpoids » 

Beaucoup d’enfants en surpoids ressentent comme 
une grande injustice le fait de voir autour d’eux, parfois 
parmi leurs freres et sceurs, d’autres jeunes mangeant 
autant, parfois plus qu’eux et particulierement des 
aliments qu’ils qualifient souvent eux-memes de « co- 
chonneries » et rester malgre tout minces. Or la grande 
maj orite de ces enfants ont commence a prendre trop de 
poids autour de l’age de 3 ans (rebond precoce d’adi- 
posite). 1 ' 2 Les determinants de cet exces de poids trou- 
vent done leurs racines bien avant la consommation 
des aliments riches en gras et en sucre et des ecrans 
que les enfants apprecient tant. Quels sont alors ces 
determinants ? 

Le surpoids de l’enfant resulte de la conjonction 
de deux families de facteurs favorisants (ir. tableau) : des 
facteurs de predisposition propres a l’enfant et des 


facteurs environnementaux, les deux interagissant 
entre eux. Un enfant predispose peut ne pas devenir trop 
gros si son environnement le protege ; a l’inverse, un 
enfant non predispose peut ne pas prendre trop de poids, 
meme dans un environnement favorisant. Ces facteurs 
de predisposition sont nombreux. 

Facteurs de predisposition genetique 

Heritabilite. Une predisposition genetique dans l’obe- 
site commune est maintenant bien etablie. Selon les 
etudes, elle semble intervenir pour 25 a 45 % . De plus 
en plus de genes impliques sont identifies, 6 ce sont pour 
certains des genes « d’epargne » selectionnes au cours 
des millenaires car per mettant de traverser les periodes 
de famine. 

Epigenetique. L’epigenetique designe l’ensemble des 
changements transmissibles et reversibles de l’expres- 
sion des genes, ayant lieu sans modification de la se- 
quence de l’ADN, sous l’influence de l’environnement. 
Notre mode de vie pourrait ainsi laisser dans nos cellules 
une « trace epigenetique » transmissible d’une gene- 
ration a l’autre. Par exemple, le risque d’obesite accru 
chez les enfants mais egalement les petits-enfants de 
femmes ayant subi une famine pendant leur grossesse 
est attribue a ces mecanismes. 7 Les polluants comme les 
pesticides et les perturbateurs endocriniens (bisphe- 
nol A) 8 recemment incrimines dans le risque de surpoids 
peuvent jouer un role a travers ces mecanismes. 

II existe done une predisposition au surpoids et a l’obe- 
site d’origine genetique, modulee par une eventuelle 
influence epigenetique. 2 

Metagenetique. Des recherches plus recentes mettent 
aussi en evidence un lien entre le microbiote intestinal 
(bacteries vivant dans le tube digestif) et l’obesite. 9 
Le microbiote intestinal permettrait une meilleure 
digestion des residus alimentaires, en contribuant a 
l’absorption des glucides et des lipides, et favoriserait 
le stockage des graisses. Ainsi, il a ete montre que l’equi- 
libre de la flore digestive differe entre sujets minces 
et obeses chez qui elle evolue lors de la perte de poids. 
Chez l’animal, une obesite a pu etre transmise par la 
simple greffe du microbiote d’un sujet obese a un sujet 
mince, sans modification de l’apport alimentaire. La 
majoration du risque de surpoids observe chez les 
enfants ayant eu une antibiotherapie prolongee a large 
spectre dans la petite enfance pourrait etre expliquee 
par ce mecanisme. 10 

Facteurs de predisposition precoce ayant 
un role programmateur sur la prise de poids 

A la jonction de ces mecanismes genetiques, epigene- 
tiques et environnementaux, on identifie un certain 
nombre de facteurs precoces, de la vie feetale aux pre- 
mieres annees de vie, qui jouent un role programmateur 
sur la prise de poids ulterieure. 
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Pendant la grossesse. L’obesite maternelle preexis- 
tante, une prise de poids excessive (superieure a 12 kg), 
un diabete maternel mal equilibre, le tabagisme, un 
desequilibre de l’apport d’acides gras au detriment des 
omega 3 chez la mere et l’exposition a certains polluants 
augmentent le risque d’obesite infantile. Un exces ou un 
defaut de croissance fcetale, parfois consequence des 
facteurs precedents, sont aussi des facteurs de risque 
ainsi qu’une croissance ponderale acceleree pendant 
les premiers mois de vie. 2 

Apres la naissance. L’allaitement maternel semble 
etre un facteur protecteur de l’obesite pendant l’enfance, 
surtout si l’alimentation de l’enfant pendant les 2 pre- 
mieres annees est adaptee. En effet, l’exces de proteines 
augmente le risque ainsi qu’une alimentation trop 
pauvre en lipides, en particulier insatures. 11 Les atti- 
tudes educatives inadaptees de l’entourage autour de 
l’alimentation, restrictives ou au contraire trop permis- 
sives, et l’utilisation des aliments comme recompense 
ou comme consolation sont aussi lies a un risque ulte- 
rieur de surpoids amenant l’enfant a perdre sa capacite 
naturelle a ajuster ses apports alimentaires a ses 
besoins. 12 Cet enfant pourra alors etre capable de manger 
2 voire 3 portions d’un aliment particulierement appre- 
cie la ou un autre sera rassasie. Ces enfants predisposes 
sont plus a risque ensuite d’avoir un rebond d’adiposite 
precoce. 

Ces facteurs sont importants a connaitre car ils 
constituent des leviers precieux de prevention primaire. 
II s’agit alors, selon sa place professionnelle, de reperer 
ces families a risque (sans jugement ni culpabilisation) 
et de porter, par exemple, une attention particuliere a 
1’evolution de la courbe de corpulence, a l’offre alimen- 
taire, notamment en termes de quantite, aux attitudes 
educatives autour del’alimentation, a 1’ incitation a 1’ ac- 
tivity physique... 

Facteurs de predisposition psychologique 
ou psychopathologique 

Ce sont des facteurs a la fois individuels et environ- 
nementaux. Ils peuvent etre en meme temps causes et 
consequences de l’obesite sachant qu’il n’y a pas de per- 
sonnalite ou de psychopathologie type dans l’obesite. 

Dans certains cas, l'alimentation est utilisee comme 
recours pour faire face aux conflits, a l’agressivite, a l’an- 
goisse, au manque affectif, on parle alors d’alimentation 
emotionnelle. 

Certaines circonstances traumatiques (maltrai- 
tances, carences, stress) entrainant une souffrance 
peuvent accompagner l’exces de poids. Parmi ces 
facteurs traumatiques se trouvent les consequences 
du surpoids telles que les moqueries, la stigmatisation 
pouvant aller jusqu’au harcelement, creant ainsi un 
veritable cercle vicieux. Certaines pathologies psychia- 
triques comme la depression sont plus frequemment 
retrouvees dans la population d’enfants obeses. 2 
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Figure 3. SIGNES D’ALERTE SUR LA COURBE DE CORPULENCE. 


Particularity du comportement alimentaire. Cer- 
taines conduites alimentaires se retrouvent chez 
l’enfant en surpoids sans etre specifiques : l’hyper- 
phagie (consommation excessive d’aliments au cours 
du repas), la tachyphagie (augmentation de la vitesse 
de consommation) et le grignotage (consommation 
repetitive en dehors des repas de petites quantites d’ali- 
ments, souvent riches, sans faim). Ce dernier se deve- 
loppe notamment devant la television, favorise par les 
messages publicitaires. 

Les conduites de restriction alimentaire, qui se 
definissent par « la tendance a limiter consciemment la 
prise alimentaire pour perdre du poids », incluant les 
regimes alimentaires prescrits, peuvent conduire a 
des crises de type boulimique. Ce phenomene, appele 
« restriction cognitive », peut se voir principalement 
chez l’adolescent, et engendre le phenomene de yo-yo 
ponderal bien connu chez l’adulte. Certains enfants 
obeses paraissent par ailleurs plus sensibles aux si- 
gnaux externes tels que la disponibilite, la diversity, le 
gout agreable des aliments, la pression environnemen- 
tale qu’aux signaux internes de faim ou de satiete. Une 
etude recente effectuee dans le cadre d’un groupe 
de travail europeen a permis d’evaluer les connais- 
sances sur les motivations de la prise alimentaire 
chez l’enfant obese. II y est souligne l’importance de 
detecter les troubles des conduites alimentaires »> 


larevuedupraticien Vol. 65 _ Decern bre 2015 1267 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 



OBESITE ET SURPOIDS 
DE L’ ENFANT 


FACTEURS ASSOCIES AU RISQUE DE SURPOIDS PEDIATRIQUE 
SELON LA HAUTE AUTORITE DE SANTE. 

Facteurs precoces 


- surpoids et obesite parentale, notamment de la mere au debut de la grossesse ; 

- grossesse : prise de poids excessive, tabagisme maternel, diabete maternel quel 
que soit son type ; 

- exces ou defaut de croissance fcetale (macrosomie/hypotrophie) ; 

- gain ponderal accelere dans les 2 premieres annees de vie d'autant plus important 
que la periode de gain ponderal accelere est longue. 


Facteurs familiaux ou environnementaux 


- difficulty socio-economiques des parents et cadre de vie defavorable ; 

- attitudes inadaptees de I’entourage par rapport a I'alimentation (restrictives 
ou au contraire trap permissives) ; 

- negligences ou abus physiques ou sexuels dans I’enfance ou I'adolescence. 


Facteurs personnels 


- manque d’activite physique et sedentarite ; 

- manque de sommeil ; 

- facteurs psychopathologiques : depression chez les filles, hyperphagie boulimique ; 

- handicap (moteur ou mental). 

L’allaitement maternel semble avoir un effet protecteur de faible importance. 

HAS. Recommandation de bonne pratique. Surpoids et obesite de I’enfant et 

de I'adolescent. Argumentaire scientifique. Septembre 2011. 

Tableau 1. D’apres la ref. 2. 

plus specifiquement associes a l’obesite que sont les 
crises compulsives (ou hyperphagie boulimique ou 
binge eating) qui pourraient toucher un quart des en- 
fants obeses. Elies correspondent a une consommation 
rapide d’aliments en tres grande quantite en un temps 
limite, associee a une perte du controle du comporte- 
ment alimentaire pendant la « crise », sans strategie de 
controle du poids. Deux mecanismes deja decrits 
peuvent engendrer ce comportement : I’alimentation 
emotionnelle et la restriction. Ils necessitent une prise 
en charge specifique. Les autres motivations a la prise 
alimentaire en dehors de la faim sont le plaisir, l’exter- 
nalite (impossibilite de resister aux tentations) dont 
l’approche peut etre plus comportementale. 13 

Facteurs de predisposition environnementaux 

Contexte societal. L’evolution de la societe au cours 
des der nieres decennies, particulierement dans les pays 
dits developpes, favorise largement le developpement de 
l’obesite. La sedentarite est majeure dans nos societes 
modernes ou le contort et les modes de transport redui- 
sent l’activite physique quotidienne. Les temps passes 
devant un ecran occupent une place importante des 
le plus jeune age, aux depens du temps passe a jouer 
en exterieur. Du cote de I’alimentation, de nombreux 
produits gras et sucres aux emballages attirants sont 
disponibles partout, vantes par une publicity aux 


moyens importants. D’autres facteurs moins evidents 
au premier abord comme l’insecurite des quartiers 
peuvent aussi jouer un role, beaucoup de parents inter- 
disant alors a leurs enfants de sortir de peur des mau- 
vaises frequentations. On note toutefois depuis ces 
dernieres annees une prise de conscience des politiques 
et la mise en oeuvre de leviers interessants au travers en 
particulier du Programme national nutrition sante 
(PNNS) en France. 14 

Niveau socio-economique. Ces facteurs societaux 
jouent un role particulierement important dans les 
families ayant un niveau socio-economique bas, facteur 
de risque d’obesite dans les pays developpes. 15 

Habitudes alimentaires. Concernant la composition 
de I’alimentation des enfants obeses, on ne peut decrire 
de « modele » lie a l’obesite. Les enfants de poids normal 
ont sensiblement les memes habitudes alimentaires en 
termes qualitatifs, mais la quantite d’apports est alors 
adaptee a leurs besoins. Tout au plus retrouve-t-on chez 
les enfants en surpoids, dans certaines etudes, une 
consommation de boissons sucrees plus importante 
(les « calories liquides » faisant moins bien l’objet d’une 
regulation que les aliments solides), un petit dejeuner 
absent ou une consommation excessive d’aliments a 
haute densite energetique. Comme decrit ci-dessus 
(facteurs precoces), c’est l’environnement educatif qui 
semble jouer un role important : surinvestir la nourri- 
ture dans la petite enfance, l’utiliser comme recompense 
ou consolation, laisser l’enfant sans limites choisir ce 
qu’il veut. 2 

Activite physique et sedentarite. L’activite physique 
ne represente pas la partie la plus importante de la 
depense energetique totale mais il s’agit de la partie la 
plus modulable. Elle joue un role important dans la 
regulation physiologique du poids. L’activite physique 
reguliere induit une diminution de la masse grasse et 
ameliore chez l’enfant obese les troubles metaboliques. 

La sedentarite est la principale cause de la baisse des 
depenses energetiques. Elle est reconnue comme etant 
un facteur de risque majeur d’obesite. 2 Les recomman- 
dations actuelles concernant les enfants sont de prati- 
quer 1 heure d’activite physique par jour, y compris les 
temps de trajet, recreation. . . 

Temps de sommeil. Plusieurs etudes ont mis en evi- 
dence un lien entre une reduction du temps de sommeil 
chez l’enfant et une augmentation de la corpulence, la 
privation de sommeil entrainant une perturbation de la 
regulation des hormones de regulation de la faim et de 
la satiete. 2 

Handicap. Enfin, il ne faut pas meconnaitre le risque 
majore de surpoids chez l’enfant ayant un handicap, 
particulierement mental. Les determinants sont 
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complexes, lies a la maladie elle-meme (troubles de 
la satiete d’origine centrale), aux difficultes de compor- 
tement (alimentation reconfort), a l’environnement 
educatif, aux traitements medicamenteux. . 

LA PREVENTION EST POSSIBLE 

Certains facteur s lies au risque de surpoids pediatrique 
interviennent des la grossesse, particulierement 
lorsque la femme est elle-meme en surpoids et de milieu 
precaire : tabagisme maternel, prise de poids excessive, 
diabete mal equilibre, alimentation inadaptee... 
Connaitre ces determinants precoces permet de preve- 
nir le surpoids pendant l’enfance par un accompagne- 
ment adapte des families concernees. Cet accompagne- 
ment doit s’interesser aux attitudes educatives des 
parents autour de l’alimentation ; si elles sont tres 
permissives ou au contraire restrictives, elles peuvent 
jouer un role important dans la genese du surpoids chez 
un enfant predispose. Ces donnees imposent de tracer 
regulierement la courbe de corpulence chez tous les 
enfants des la premiere annee afin de reperer precoce- 
ment les enfants a risque qui ont un rebond d’adiposite 
precoce vers l’age de 3 ans. II faut enfin garder a l’esprit 
qu’annoncer a des parents que leur enfant est en surpo- 
ids peut etre mal vecu ; il est done important de reflechir 
a sa pratique dans ce domaine. © 


RESUME DEPISTAGE, POPULATIONS CIBLE ET FACTEURS 
DE RISQUE DE L’OBESITE DE L’ENFANT 

le surpoids de I’enfant doit etre depiste le plus tot possible afin d’eviter la constitution 
dune obesite plus grave, source de complications precoces. Pour cela, il est indispensable 
de tracer tres regulierement la courbe de corpulence de tous les enfants avec une vigilance 
particuliere a Page du rebond precoce (entre 1 et 5 ans), temoin d'une predisposition, et 
facteur de risque d’obesite ulterieure. L'annonce nest pas anodine et doit eviter tout 
jugement ou culpabilisation inutile de la famille en dehors de situations rares de maltrai- 
tance. le surpoids resulte d’un desequilibre de la balance energetique favorise par de 
nombreux facteurs de risque souvent intriques. Ces facteurs sont a la fnis des facteurs 
de predisposition propres a I’enfant (en particular d'origine genetique et epigenetique) 
et environnementaux. Parmi ces facteurs environnementaux, ceux survenant pendant la 
grossesse et ceux concernant les attitudes educatives de (entourage autour de (alimen- 
tation (permissives ou au contraire restrictives) doivent etre connus car pnuvant etre des 
leviers de prevention primaire. 

SUMMARY DETECTION, TARGET POPULATIONS AND RISK 
FACTORS OF CHILD OBESITY 

The overweight child should be detected as soon as possible to avoid the occurrence of 
a more severe obesity, source of early complications. Thus, it is essential to carefully 
follow the BMI curve in all children with particular attention to the age of the early adi- 
posity rebound (between 1 and 5 years). Early rebound indicates predisposition, and 
represents a risk factor for later obesity. The announcement is not harmless and should 
avoid unnecessary judging or blaming the family outside rare situations of abuse. 
Overweight results from an energy imbalance favored by many risk factors often entangled. 
These predisposing factors are specific to the child (especially genetic and epigenetic 
origin) and environmental. Among these environmental factors, those occurring during 
pregnancy and the nutritional education (too permissive or too restrictive) represent 
targets for primary prevention. 


REFERENCES 

1. Institut national de prevention 
et d’education pour la sante. 

Evaluer et suivre la corpulence 

des enfants. Brochure et disque, Inpes. 

http://www.inpes.sante.fr/cfesbases/ 

catalogue/pdf/imc/docimcenf.pdf 

2. Haute Autorite de sante. Surpoids 
et obesite de (enfant et de 
(adolescent. Recommandations HAS, 
septemhre 2011 (actualisation 

des recommandations 2003). 
http://bit.ly/20QUUWj 

3. Rolland-Cachera MF, ColeTJ, 

Sempe M, Tichet J, Rossignol C, 
Charraud A. Body Mass Index 
variations : centiles from birth to 87 
years. Eur J Clin Nutr 1991;45:13-21. 

4. Cole TJ, Bellizi MC, Flegal KM, 

Dietz WH. Establisching a standard 
definition for child overweight 

and obesity worldwide: international 
survey. BMJ 2000;320:1240-3. 

5. Institut national de prevention 
et d 1 education pour la sante. 

Surpoids de I’enfant: le depister 
et en parler precocement. 
Saint-Maurice : Inpes, Coll. 

Reperes pour votre pratique, 

2011. http://www.inpes.sante.fr/ 
CFESBases/catalogue/detaildoc. 
asp?numfiche=1 364 

6. Bradfield JP, Taal HR, Timpson Nd, 
et al. A genome-wide association 
meta-analysis identifies new 
childhood obesity loci. Nature 
Genetics 2012;44:526-31. 

7. Barker DJP. Obesity and early life. 

Obes Rev 2007;8(Suppl 1)45-9. 

8. Braun JM, lanphear BP, Calafat AM, 
et al. Earlylife bisphenol a exposure 
and child body mass index: 

a prospective cohort study. 

Environ Health Perspect 
2014;122:1239-45. 

9. le Chatelier E, Nielsen T, Qin J, et al. 
Richness of human gut microbiome 
correlates with metabolic markers. 


Nature 2013;500:541-6. 

10. Trasande L, Blustein J, Liu M, 

Corwin E, Cox LM. Blaser MJ. 

Infant antibiotic exposures 
and early-life body mass. 

Int J Obes (lond) 2012:37:1-8. 

11. Peneau S, Hercberg S, 
Rolland-Cachera MF. Etude 
ELANCE, breastfeeding, 

early nutrition, and adult body fat. 

J Pediatr 2014;164:1363-8. 

12. Rigal N. Determinants de la prise 
alimentaire chez I’enfant: 
importance du plaisir. In: 

Basdevant A, Bouillot JL, 

Clement K, Oppert JM, Tounian P, 
ed. Traite medecine et chirurgie 
de (obesite. Paris: Lavoisier, 
2011:328-31. 

13. Braet C, O'Malley G, Weghuber D, 
et al. The assessment of eating 
behaviour in children who are 
obese: a psychological approach. 

A position paper from the 
European Childhood Obesity 
Group. Eur J of Obesity; Obes 
Facts 2014;7:153-64. 

14. Programme national nutrition 
sante. www.mangerbouger.fr/pnns/ 

15. Shrewsbury V, Wardle J. 
Socioeconomic status and 
adiposity in childhood: 

a systematic review of 
cross-sectional studies 1990-2005. 
Obesity 2008;16:275-84. 

16. Chinalska-Chomat R, Manh Y, 

Ricour C, Rivas-Branger J. Obesite 

et handicap mental, ce n’est pas une 
fatalite. Recherche action a (institut 
medico-educatif de La Gabrielle, 
MFPass. Publication MFPass, 2012. 
www.centredelagahrielle.fr/IMG/pdf/ 
Livre_Obesite_HandicapMental.pdf 

VOIR AUSSI 

Regnier E (obesite de I'enfant : 
comprendre les populations a risque. 
RevPrat 2015;65:1137-8. 


POUR EN SAVOIR PLUS 

Coosultez la banque de temoignages video 
accessibles gratuitement aux professionnels de sante 

www.obesitedesjeunes.org 
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